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Цель. с использованием современных поисковых систем провести анализ отечественной и за-
рубежной литературы, касающейся применения малоинвазивных лазерных технологий в хирургическом 
лечении геморроя, и с их помощью определить перспективные направления повышения эффективности 
комплексного лечения этого заболевания и его осложнений.
Материал и методы. с использованием текстовой базы данных медицинских и биологических пу-
бликаций PubMed (на основе раздела «биотехнология» национальной медицинской библиотеки сШа) 
через доступ NCBI-Entrez путем применения принципа “Medical Subject Headings” (MeSH), а также с 
помощью информации, полученной в фондах Гу «республиканская научная медицинская библиотека» и 
библиотеки Гуо «белмапо», проведен анализ более 700 медицинских источников специальной лите-
ратуры и полнотекстовых статей, посвященных использованию высокоинтенсивных лазерных систем в 
лечении хронического геморроя и его осложнений.
Результаты. в соответствии с литературными данными, деструкция геморроидальных узлов с 
помощью W-лазера (по классификации R.A. Weiss и н. Valley) является малоинвазивным методом ле-
чения геморроя, основанным на дозированном внутритканевом нагреве узла с его последующим смор-
щиванием, склерозированием и исчезновением, а также окклюзирущем воздействии на сосудистый 
компонент. к положительным сторонам и преимуществам этого метода следует отнести возможность 
выполнения его под местной инфильтрационной анестезией в амбулаторных условиях, отсутствие кли-
нически значимого реабилитационного периода, быстрое восстановление и возвращение пациента к 
привычному образу жизни и труду. все перечисленное обуславливает повышение качества жизни паци-
ентов, что предусматривает значительные социальный и экономический эффекты и позволяет говорить 
о перспективности использования новых методик в амбулаторной и малоинвазивной проктологии и 
хирургии.
Заключение. приоритет активной хирургической тактики, надежный гемостаз и биологические 
свойства излучения W-лазера, отсутствие необходимости в длительной госпитализации – факторы, по-
зволившие получить хороший результат лечения пациентов с острым и хроническим геморроем.
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Objectives. Using modern digital search systems to carry out the analysis of the national and foreign lit-
erature, concerning applications of mini-invasive laser technologies in surgical treatment of hemorrhoids, and by 
means of it to define the perspective directions to increase efficiency in the complex treatment of this disease and 
its complications.
Methods. With the use of the text database of medical and biological publications PubMed (on the basis 
of “Biotechnology” section of U.S. National Library of Medicine through the access  NCBI-Entrez by principle 
application of “Medical Subject Headings” (MeSH), and also by means of the information received in funds of 
the  State Establishment “Republican Scientific Medical Library” and library of the State Educational Establish-
ment “Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education”, the analysis of more than 700 medical sources of 
the special literature and full-text articles devoted  to the high-intensity laser systems use in treatment of chronic 
hemorrhoids and its complications has been carried out.
results. According to literary data, the destruction of hemorrhoidal nodes by means of the W-laser (clas-
sification of R.A. Weiss and н. Valley) is considered to be a mini-invasive method of hemorrhoid treatment, 
based on the interstitial thermal therapy of  nodes with its subsequently wrinkling, sclerosing and disappearance, 
and also occlusion  influence on a vascular component. The performance of this method under local infiltrative 
anesthesia in ambulatory conditions should be considered as a positive aspect and advantage as well as absence of 
clinically significant rehabilitation period, fast restoration and returning of a patient to a normal life and work. All 
listed sets the conditions for improvement of patients’ life quality that provides considerable social and economic 
effects and allows speaking about prospects of new techniques use in ambulatory and mini-invasive proctology 
and surgery.
Conclusions. Priority of active surgical tactics, a reliable hemostasis and biological properties of the W-laser 
radiation, absence of necessity for long-term hospitalization appears to be the factors permitting to receive good 
results of acute and chronic hemorrhoids treatment.
Keywords: hemorrhoids, complications, mini-invasive technologies, intrahemorrhoidal laser influence
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Введение
сложные звенья патогенеза геморроя, 
значительное число серьезных осложнений за-
болевания, неудовлетворительный эффект и 
неутешительные отдаленные результаты кон-
сервативной терапии – достаточно частые 
рецидивы и наличие осложнений после ряда 
хирургических вмешательств подтверждают 
актуальность проблемы и свидетельствуют 
о важности дальнейшего поиска путей улуч-
шения результатов лечения этого широко 
распространенного заболевания [1, 2, 3]. Ге-
моррой является широко распространенным 
заболеванием, которое поражает до 15% на-
селения экономически развитых стран [1, 2]. 
в соответствии с литературными данными, 
значительное количество пациентов – лица 
молодого и трудоспособного возраста, что 
свидетельствует о существенной социальной 
и экономической значимости рассматривае-
мой проблемы. все это диктует необходимость 
разработки и внедрения в практику здравоох-
ранения современных высокотехнологичных 
методик лечения, направленных, с одной сто-
роны, на улучшение результатов комплексного 
лечения и повышение качества жизни пациен-
тов после вмешательства, с другой стороны, на 
уменьшение финансовой составляющей про-
водимых лечебных мероприятий [1, 4, 5].
несмотря на огромное количество спе-
циальных публикаций, касающихся лечения 
геморроя и его осложнений, среди хирургов 
и проктологов продолжаются дискуссии по 
вопросам целесообразности применения при 
этом ряда малоинвазивных технологий [1, 2, 
3, 6]. относительное единство мнений достиг-
нуто лишь в отношении геморроидэктомии: 
эта радикальная по своей сути, но достаточно 
травматичная по исполнению операция по-
казана не более чем 6-20% пациентов [3]. по 
данным Г.и. воробьева, л.а. благодарного и 
Ю.а. Шелыгина [1], оперативному лечению с 
выполнением геморроидэктомии должны под-
вергаться лишь пациенты с наиболее запущен-
ными формами заболевания при значительной 
эктазии наружных геморроидальных спле-
тений с выпадением внутренних геморрои-
дальных узлов вместе со слизистой оболочкой 
прямой кишки и наличии других осложнений 
геморроя.
в соответствии с данными официальных 
отчетов, ежегодно в республике беларусь вы-
полняется более 2000 операций по поводу 
хронического геморроя (в 92% используются 
различные варианты геморроидэктомии по 
Milligan-Morgan). применение высокотехно-
логического оборудования и малоинвазивных 
методик при этом варианте оперативного по-
собия составляет не более 7-8% [7].
Частота применения малоинвазивных 
вмешательств в стационарах и поликлини-
ках республики беларусь за последние 5 лет 
не превышает 0,7%, что является весьма низ-
ким показателем по сравнению с литератур-
ными данными западной европы и сШа. в 
этих странах показатель использования таких 
технологий в лечении геморроя достигает 79-
83% с тенденцией к ежегодному увеличению 
за счет разработки и внедрения более нового и 
совершенного оборудования [5, 7, 8, 9]. вместе 
с тем, S.L. Gearhart et al. [9] указывают, что 
эффективность использования малоинвазив-
ных методик лечения хронического геморроя 
зависит, в первую очередь, от стадии заболева-
ния: при II стадии заболевания эффективность 
их применения составляет около 91%, при III 
стадии – 69-70%. общепризнанным остается 
дифференцированный подход к лечению забо-
левания. при этом следует учитывать не только 
стадию заболевания, но и многие другие фак-
торы, влияющие на исход лечения. в выборе 
оптимального способа лечения хронического 
геморроя должны учитываться различные ва-
рианты кровоснабжения прямой кишки, ана-
томо-конституциональные и другие индивиду-
альные особенности пациента [10, 11].
в арсенале современного хирурга-прокто-
лога имеется большое количество средств фи-
зического воздействия на ткани аноректальной 
области: электрохирургические приборы, плаз-
менный скальпель, ультразвуковой диссектор, 
различные аппараты – излучатели квантовой 
и тепловой энергии. в различных публикаци-
ях, учебных и методических пособиях широко 
освещены все их преимущества и недостатки. 
однако такое разнообразие сил и средств со-
временной проктологии свидетельствует, ско-
рее всего, не об успехах научной мысли при 
создании новых направлений технического 
сопровождения операций, а в большей степе-
ни об отсутствии «идеального» («универсаль-
ного») способа эффективного воздействия на 
ткани аноректальной области для достижения 
целевых результатов лечения многочисленных 
заболеваний прямой кишки. преимущества 
минимальной инвазивности хирургического 
скальпеля нивелируются полным отсутствием 
гемостатических свойств такого воздействия, 
столь актуальных при операциях на хорошо 
кровоснабжаемых тканях аноректальной об-
ласти. дополнительные меры гемостаза усугу-
бляют повреждение тканей, а воспалительные 
изменения и отек способствуют их вторичной 
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альтерации и девитализации [12].
ряд анатомо-функциональных особенно-
стей аноректальной области (невозможность 
изоляции раны от источника постоянного 
инфицирования аэробной и анаэробной ки-
шечной микрофлорой, отсутствие физиологи-
ческого покоя ран в послеоперационном пе-
риоде, постоянный физический и химический 
контакт с каловыми массами) обуславливает 
заживление практически любых ран этой ло-
кализации по типу «вторичного натяжения» 
[2, 6, 10]. 
в работах многих авторов, как ранних 
(80-е года XX в.), так и современных, приве-
дены результаты исследований, установивших 
влияние высокоинтенсивного лазерного из-
лучения на воспалительные и репаративные 
процессы в ранах дистальных отделов прямой 
кишки [12, 13, 14, 15]. в этих исследованиях 
отмечено позитивное влияние использования 
лазерного излучения различных параметров в 
аноректальной хирургии на уменьшение коли-
чества гнойных осложнений, болевого синдро-
ма в послеоперационном периоде, сокраще-
ния сроков реабилитации пациентов [11, 14, 
16]. в этой связи использование позитивных 
биологических свойств высокоинтенсивного 
лазерного излучения в хирургическом лечении 
такого распространенного доброкачествен-
ного заболевания аноректальной области как 
геморрой, а также малоинвазивных методик, 
основанных на лазерных технологиях, пред-
ставляется особенно актуальным.
Цель исследования: с использованием со-
временных поисковых систем провести анализ 
отечественной и зарубежной литературы, ка-
сающейся применения малоинвазивных лазер-
ных технологий в хирургическом лечении ге-
морроя, и с их помощью определить перспек-
тивные направления повышения эффективно-
сти комплексного лечения этого заболевания 
и его осложнений.
Материал и методы
с использованием текстовой базы дан-
ных медицинских и биологических публика-
ций PubMed (на основе раздела «биотехноло-
гия» национальной медицинской библиотеки 
сШа) через доступ NCBI-Entrez путем при-
менения принципа “Medical Subject Headings” 
(MeSH), а также с помощью информации, по-
лученной в фондах Гу «республиканская на-
учная медицинская библиотека» и библиотеки 
Гуо «белмапо», проведен анализ более 700 
медицинских источников специальной литера-
туры и полнотекстовых статей, посвященных 
использованию высокоинтенсивных лазерных 




щее большинство методик лечения геморроя с 
применением источников «высокой энергии» 
фактически сохраняет устоявшийся принцип 
геморроидэктомии, но с использованием но-
вого и совершенного (по мнению авторов) ин-
струмента – «идеального скальпеля» [16, 17]. 
однако такое применение лазерного или дру-
гих видов высокоинтенсивного излучения, так 
или иначе, сопряжено с формированием ран 
аноректальной области, проблемой их инфи-
цирования и вторичного заживления, что мо-
жет нивелировать уникальные свойства самого 
излучения. в итоге это не приводит к опти-
мальному послеоперационному комфорту и не 
позволяет кардинально сократить сроки лече-
ния, а также время послеоперационной реа-
билитации [5]. к тому же, приведенные в ли-
тературных источниках результаты сравнения 
традиционной геморроидэктомии с использо-
ванием лазерного излучения или других источ-
ников «высокой энергии» нередко демонстри-
руют отсутствие достоверных и убедительных 
различий в эффективности и преимуществах 
последних [18, 19, 20].
в многочисленных ранних публикациях, 
посвященных этому вопросу, утверждается о 
превосходстве методики лазерной геморрои-
дэктомии над операциями с использованием 
хирургического скальпеля [21, 22, 23, 24]. так, 
J.Y. Wang et al. [25] в 1991 году проанализиро-
ваны результаты лазерной геморроидэктомии 
(с использованием Nd-YAG- и CO2-лазеров) в 
сравнении с закрытой геморроидэктомией по 
Ferguson. авторами отмечено, что потребность 
в наркотических анальгетиках после лазерной 
операции возникла только у 11% пациентов, 
что достоверно меньше, чем в группе опери-
рованных с использованием традиционного 
режущего инструментария – 56% (p<0,001). 
также авторами зарегистрировано значитель-
ное уменьшение ранних и поздних послео-
перационных осложнений у пациентов после 
лазерной операции.
в отечественной литературе 80-х гг. про-
шлого столетия указано на преимущества 
геморроидэктомии с использованием CO2-
лазера по сравнению с традиционной техни-
кой: уменьшение количества осложнений в 
1,5 раза, значительное сокращение сроков 
стационарного и амбулаторного периодов ле-
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чения [12]. для расширения гемостатических 
возможностей со2-лазера о. к. скобелкиным 
с соавт. [12] была разработана оригинальная 
методика лазерного рассечения тканей после 
их дозированной компрессии с помощью спе-
циальных зажимов.
ввиду возможности передачи излучения 
по моноволокну и удобства в работе предпо-
чтение некоторых авторов отдается исполь-
зованию при геморроидэктомии неодимовым 
твердотельным аиГ-лазерам, способным ге-
нерировать энергию в ближнем инфракрасном 
спектре (длины волн от 0,8 до 3 мкм) [15, 17]. 
так, американские проктологи в своих публи-
кациях [20, 26] отмечают значительное сниже-
ние болевого синдрома в послеоперационном 
периоде после лазерной геморроидэктомии с 
использованием излучения Nd-YAG-лазеров 
мощностью от 20 до 60 вт. по их данным, 
применение этой технологии достоверно улуч-
шает качество жизни пациентов и обуславли-
вает очевидный экономический эффект (88% 
пациентов после лазерной геморроидэктомии 
возвратились к работе через неделю после 
операции, против только 44%, оперированных 
традиционно).
методики интрагеморроидального (интра-
нодулярного) лазерного воздействия. стойкое 
мнение многих хирургов и проктологов о не-
обходимости обязательного иссечения гемор-
роидальных узлов с использованием лазерного 
излучения начало подвергаться сомнению еще 
в первой половине 90-х гг. прошлого столе-
тия [27, 28]. однако окончательный перелом 
взглядов произошел только в начале двадца-
того столетия. в 2006 году группой ученых из 
сан-пауло (бразилия) были опубликованы ре-
зультаты десятилетнего многоцентрового ис-
следования, посвященного сравнению резуль-
татов хирургического лечения пациентов III и 
IV стадий геморроидальной болезни при по-
мощи CO2-лазера и традиционной геморрои-
дэктомии [29]. достоверно значимых различий 
по показателям послеоперационного болевого 
синдрома, времени заживления ран, срокам 
восстановления трудоспособности, ранним 
послеоперационным осложнениям в группах 
оперированных пациентов по Milligan-Morgan 
с использованием лазера и без такового выяв-
лено не было. авторами в двойном слепом ис-
следовании не установлено различий и в субъ-
ективной оценке непосредственных результа-
тов операций самими пациентами (по данным 
анкетирования и исследования интенсивности 
болевого синдрома в соответствии с визуаль-
ной аналоговой шкалой) [29].
все методики геморроидэктомии с при-
менением лазерного излучения любых свойств 
и характеристик несовершенны по своей сути, 
так как обладают одним общим и существен-
ным недостатком: в анальном канале после 
операции остаются раны или культи сосуди-
стых ножек, что сопровождается выраженным 
послеоперационным болевым синдромом и 
замедлением сроков заживления ран [30, 31]. 
кроме того, преимущества уже имеющихся ме-
тодик бесшовной геморроидэктомии с приме-
нением плазменного скальпеля, современных 
ультразвуковых аппаратов, контролируемой 
коагуляции с помощью LigaSure и Ultracision 
трудно превзойти [20, 31, 32, 33, 34] .
к настоящему времени современные ком-
пактные высокоэнергетические диодные лазер-
ные аппараты получили широкое распростра-
нение в мире, применение их сегодня выходит 
за рамки хирургии и охватывает большинство 
отраслей и дисциплин медицины. Это спо-
собствовало разработке большого количества 
эффективных малоинвазивных технологий и 
методов лечения в хирургии. так, концепция 
эндовенозной лазерной флебокоагуляции при 
варикозной болезни нижних конечностей по-
зволила трансформировать хирургическое по-
собие при этом заболевании в амбулаторную 
процедуру в большинстве развитых стран мира 
[35, 36]. проблема необходимости разработки 
эффективных малоинвазивных методик лече-
ния геморроя, заболевания, которое по своей 
сути имеет родственный этиопатогенез с ва-
рикозной болезнью и является компонентом 
генетически детерминированных состояний 
(таких как синдром системной слабости со-
единительной ткани), до недавнего времени 
стояла перед проктологическими службами во 
многих странах мира. к тому же стереотип-
ный и, безусловно, ошибочный тезис «любой 
пролапс или образование в анальном канале 
требует иссечения и сшивания» перестал удов-
летворять как пациентов (прежде всего из-за 
выраженного болевого синдрома и снижения 
качества жизни), так и хирургов-проктологов.
в 2005 году в китае было опубликовано 
сообщение о применении «лазерной коагуля-
ции» при хроническом геморрое III стадии у 
46 пациентов [37]. при этом высокоинтенсив-
ное воздействие лазерного излучения диодно-
го аппарата длиной волны 810 нм, подводимое 
на область геморроидальных узлов снаружи, 
позволяет, по мнению авторов, коагулиро-
вать внутренние геморроидальные узлы, что 
достоверно уменьшает их пролапс с такой же 
эффективностью, как и при закрытой гемор-
роидэктомии. среди основных преимуществ 
методики отмечены уменьшение болей при 
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первой дефекации пациентов и хороший ге-
мостаз во время операции. однако способы и 
режимы лазерного воздействия  по-прежнему 
нуждались в экспериментальном изучении, а 
сама концепция такого воздействия в опреде-
ленной мере повторяла концепцию некоторых 
других малоинвазивных методик лечения вну-
треннего геморроя (например, лигирования 
латексными кольцами). кроме того, отторже-
ние некротического струпа иногда приводило 
к вторичной аррозии кровеносных сосудов и 
развитию послеоперационного кровотечения.
существенным прорывом в лечении ге-
морроя стали результаты экспериментальной 
работы группы бразильских ученых, возглав-
ляемой Hélio Plapler и автором эндоскопиче-
ской классификации геморроя Thiago Fukuda, 
опубликованные весной 2008 года в журнале 
“Photomedicine & Laser Surgery” [38]. на чело-
векообразных обезьянах шимпанзе была раз-
работана модель применения излучения диод-
ного лазерного аппарата с излучением длиной 
волны 810 нм в импульсном режиме (мощность 
импульса – 2 вт в 1 сек, общая поглощаемая 
энергия – 4-10 дж). воздействие осуществля-
лось субмукозно, без непосредственной де-
струкции венозных коллекторов, а также без 
дезартериализации узлов. морфологическое 
исследование геморроидальной ткани, прово-
димое через 10 дней после воздействия, вы-
явило деструктивные изменения стромальных 
и сосудистых элементов узла с вазоспазмом, 
нарушением патологического кровообраще-
ния в системе улитковых артерий и началом 
соединительнотканного перерождения ткани 
узла. микроскопическая картина соответство-
вала визуальному уменьшению размеров узла, 
подтягиванию его в проксимальном направле-
нии в анальный канал и полному заживлению 
с формированием нежного рубца в послеопе-
рационном периоде.
согласно медицинской системе поиска 
публикаций PubMed, одно из первых сообще-
ний о новом лазерном методе лечения гемор-
роя (intrahemorrhoidal diode laser procedure) 
было представлено н. Plapler et al. в конце 
2009 года [39]. подведя итог предыдущему 
опыту выполнения 350 лазерных геморрои-
дэктомий, проктологи из Федерального уни-
верситета сан-пауло провели процедуру ин-
транодальной лазерной деструкции 15 пациен-
там с хроническим геморроем II и III стадии. 
характеристики лазерного излучения: дли-
на волны 810 нм, мощность 5 вт, плотность 
энергии 19 дж/см2, общая энергия – 4-10 дж. 
контрольный осмотр пациентов через 28 суток 
подтвердил полное заживление и устранение 
заболевания у 9 пациентов (60,4%), частичное 
заживление  – у 5 пациентов (33%) и неэф-
фективность лечения – у 1 пациента (6,6%). 
болевые ощущения, оцененные по визуаль-
ной аналоговой шкале (0-10 баллов) пациен-
тами после лазерной интрагеморроидальной 
процедуры, были в 2,11 раза меньше, чем в 
группе сравнения (при операции открытой ге-
морроидэктомии) (p=0,018). осложнениями, 
зарегистрированными после процедуры, ста-
ли: болезненное остаточное уплотнение в зоне 
деструкции у 5 пациентов (33%), ожог в зоне 
прилегания световода – у 4 (26,6%). авторы 
пришли к первичным выводам об эффектив-
ности разработанной методики на начальных 
стадиях заболевания, а также о необходимости 
дальнейшего изучения и совершенствования 
метода в составе комплексной терапии [39]. 
имеющее место значительное количество «ма-
лых» осложнений процедуры, а также рецидив 
заболевания, на наш взгляд, обусловлены от-
сутствием предшествующего клинического 
опыта выполнения подобных вмешательств, 
что сказалось на выборе параметров лазерного 
излучения (длины волны, мощности, экспози-
ции, вида излучения, характеристик  импульса 
и глубины воздействия).
возможности использования диодно-во-
локонного хирургического аппарата в условиях 
стационара краткосрочного пребывания в 2009 
году позволили сотрудникам кафедры неот-
ложной хирургии государственного учреждения 
образования «белорусская медицинская акаде-
мия последипломного образования» в рамках 
научно-исследовательского проекта приступить 
к разработке малоинвазивного лазерного мето-
да лечения острого и хронического геморроя 
в амбулаторных условиях [7]. триггером для 
исследований в этой области стали более чем 
десятилетний опыт успешного применения ла-
зерной техники в республике беларусь в об-
ласти флебологии, а также результаты работы 
зарубежных флебологов, посвященной поиску 
«идеальных» параметров лазерного излучении 
для флебодеструкции [35, 36]. начиная с 2009 
года, авторами использовалось излучение  ла-
зерного аппарата “Diolaz 940” (производство 
«лЭмпт», республика беларусь) длиной вол-
ны 940 нм, однако уже в 2010 году предпочте-
ние было отдано излучению «водопоглощаю-
щей» части спектра (1560 нм) лазерного аппа-
рата «медиола-компакт» («Фотэк», республика 
беларусь). коллективом авторов (с.в. Шахрай 
и другие) были разработаны и применены в 
клинической практике две методики лазерно-
го воздействия – трансмукозная деструкция и 
субдермально-субмукозная деструкция гемор-
© м.Ю. Гаин лазерные технологии в лечении геморроя
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роидальных узлов [7, 40].
методика трансмукозной деструкции: об-
работка внутреннего геморроидального узла 
начинается с его проксмального отдела, в ре-
жиме 1,56 мкм мощностью 9 вт торцевым све-
товодом производится контактное чрезслизи-
стое воздействие на ткани узла в непрерывном 
режиме с экспозицией 1,5-2 секунды. точечное 
воздействие производится веерообразно, сек-
торально с отступлением до 2 мм от каждой 
точки воздействия в дистальном направлении к 
гребешковой линии. при этом в зоне деструк-
ции формируется очаг «белой денатурации» 
тканей без нарушения анатомической целост-
ности покрова и кровотечения. объем внутрен-
него узла во время манипуляции уменьшается 
в 1,5-2 раза.
субдермально-субмукозная деструкция: 
вначале излучением 970 нм и мощностью 12 
вт выполняется трансдермальный прокол 
кожи световодом с проведением его в пара-
ректальную клетчатку. далее световод прово-
дится под контролем пилотного лазерного из-
лучения с красной или зеленой индикацией в 
подслизистом слое внутрь геморроидального 
узла, и уже излучением 1560 нм выполняется 
его деструкция. при использовании торцевого 
световода субмукозная проводка осуществля-
ется по 3-4 секторальным линиям, при приме-
нении дистанционно-радиального – по 1 цен-
тральной линии. в обоих случаях используется 
мощность 8 вт, длина одного импульса 1-2 сек 
и межимпульсный интервал – 0,5-1 с, погло-
щаемая величина энергии на один узел состав-
ляет при использовании торцевого световода 
– 90-110 дж, при использовании дистанци-
онно-радиального световода – 70-90 дж. при 
выполнении деструкции световод удаляется по 
сектору воздействия в активном режиме. ви-
зуальный эффект проявляется уже во время 
вмешательства в виде уменьшения объема узла 
примерно в 1,5-2 раза (приоритетная справка 
на патент республики беларусь на изобрете-
ние № а 20101721 от 11.02.11 г. «способ лече-
ния хронического геморроя»; рационализа-
торское предложение «способ субмукозной 
лазерной деструкции геморроидального узла» 
от 20.12.2011 г.).
деструкция кавернозной (эректильной) 
ткани в сочетании с лазерной коагуляцией 
питающих узел терминальных ветвей верхней 
прямокишечной артерии, а также трансфор-
мированных улитковых артерий, призвана, по 
мнению авторов метода, совместить в себе две 
концепции, реализованные в других малоин-
вазивных методах лечения: ликвидации про-
лапса слизистой прямой кишки и дезартериа-
лизации геморроидального узла [7, 40].
принципиально важным при использо-
вании разработанных методик является вы-
полнение предварительной тумесценции при-
лежащей к зоне деструкции мышечной ткани, 
с целью чего перед манипуляцией в сфинктер 
под геморроидальный узел вводится 1-1,5 мл 
физиологического раствора хлорида натрия 
при выполнении процедуры под сакральной 
анестезией. однако сегодня абсолютное боль-
шинство подобных вмешательств осуществля-
ется в амбулаторных условиях под местной ин-
фильтрационной анестезией. при этом в виде 
тумесцентного раствора применяется разрабо-
танная комбинация препаратов, состоящая из 
0,25%-ного раствора лидокаина, буферизиро-
ванного гидрокарбонатом натрия в сочетании 
с 0,5%-ным раствором бупивокаина и адрена-
лином, вводимым в раствор непосредственно 
перед процедурой (рационализаторское пред-
ложение «лекарственная комбинация для 
местной анестезии при выполнении малоин-
вазивных проктологических вмешательств» от 
2.10.12 г.) [7, 40]. при использовании инфиль-
трационной анестезии рекомендованная выше 
доза поглощения лазерного излучения может 
быть увеличена на 20-25%.
для удобства использования, а также обе-
спечения большего экономического эффекта 
применяемой лазерной технологии разработа-
ны многоразовый стерилизуемый инструмент 
для лазерного аппарата в форме «пишущей 
ручки», кварцевые световоды-коннекторы ма-
лой длины и другие оптические инструменты 
для лазерной деструкции геморроидальных 
узлов (рационализаторские предложения «ин-
струмент для лазерной деструкции геморро-
идального узла», «оптический инструмент 
для лазерного хирургического аппарата» от 
26.01.12 г.).
при III-IV стадиях хронического геморроя 
по Goligher а также в случаях плохо корриги-
руемого пролапса слизистой существует целе-
сообразность сочетать лазерные методики ле-
чения с шовным лигированием терминальных 
ветвей верхней прямокишечной артерии (без 
или с использованием ультразвукового доп-
плер-ассоциированного проктоскопа [TND, 
DGNAL]) а также геморроидомукопексией с 
использованием «якорных» швов [7, 8, 41].
в 2010 году с.в. Шахраем с соавторами 
было выполнено 67 подобных вмешательств. 
сравнительная оценка малоинвазивного лазер-
ного вмешательства с закрытой геморроидэкто-
мией показала преимущества его использова-
ния по показателям выраженности болевого и 
воспалительного синдромов в послеоперацион-
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ном периоде, кратности и качественному соста-
ву анальгезии (полный отказ от наркотических 
анальгетиков; у 97% пациентов боли в покое на 3 
сутки после процедуры отсутствовали, p=0,018), 
показателям стационарного койко-дня, времен-
ной утраты трудоспособности, предотвращен-
ным потерям внутреннего валового продукта. в 
течение периода пребывания пациентов в ста-
ционаре в 2010 году авторы не наблюдали ос-
ложнений, в то время как в контрольной группе 
пациентов (после геморроидэктомии) у 10,45% 
пациентов были отмечены дизурические рас-
стройства, у 7,46% имело место нагноение по-
слеоперационной раны (p=0,039), наблюдались 
другие характерные для хирургического вмеша-
тельства осложнения [7, 40].
почти трехлетний опыт выполнения 
около полутора сотен процедур лазерной де-
струкции геморроидальных узлов в минском 
городском центре амбулаторной и малоинва-
зивной хирургии позволяет говорить только о 
двух клинически значимых осложнениях ма-
нипуляции (Me=1,33%, χ2=0,00018, p=0,0027) 
– кровотечении из зоны деструкции узлов в 
послеоперационном периоде. при этом дан-
ные осложнения зафиксированы в самом на-
чале клинического использования метода, при 
отработке режимов лазерного воздействия на 
узел. осложнения в виде послеоперационного 
отека мягких тканей в зоне деструкции, лег-
ко купировавшиеся медикаментозной и мест-
ной противовоспалительной терапией, на-
блюдались у 5 пациентов (3,33%, χ2=0,00037, 
p=0,0013). возникновение отека в перианаль-
ной области и зоне деструкции обусловлено, 
по мнению авторов, не дефектом выполнения 
лазерной процедуры или неправильным под-
бором индивидуальных характеристик лазер-
ного воздействия, а, возможно, индивиду-
альной гиперреактивностью организма или 
аллергической непереносимостью одного из 
химических или физических компонентов ле-
чебного воздействия [7, 40].
общий экономический эффект от сокра-
щения длительности лечения 67 пациентов с 
хроническим геморроем в условиях стацио-
нара краткосрочного пребывания минского 
городского центра амбулаторной и малоинва-
зивной хирургии  в 2010 году составил 96 669 
200 руб., что эквивалентно 31183,6 долларам 
сШа [42]. значительно более высокого эко-
номического эффекта можно добиться при ис-
пользовании методики в специализированных 
проктологических центрах и отделениях.
в 2011 году интернациональная группа 
ученых из кальяри (италии) и сан-пауло 
(бразилия), подробно изучив преимущества 
методов дезартериализации, опубликовали ре-
зультаты работы, начатой еще в 2006 году, по 
созданию амбулаторной лазерной процедуры, 
основанной на коагуляции питающих узел ар-
терий [43]. Paolo Giamundo и Raffaele Salfi со-
вместно с коллегами предложили использова-
ние специального ультразвукового допплеров-
ского датчика, встроенного в проктоскоп, для 
выполнения лазерной коагуляции терминаль-
ных ветвей верхней прямокишечной артерии 
(“HeLP™ procedure”) [43, 44]. для коагуляции 
авторами было использовано импульсное ла-
зерное излучение диодного аппарата “Biolitec” 
длиной волны 980 нм и 1 мкм, мощностью 12 
вт, продолжительностью импульса 1,2 секунд, 
с межимпульсным интервалом 0,6 секунд. пять 
импульсов такого излучения способны осуще-
ствить необходимое термическое воздействие 
на глубину 5 мм на расстоянии 3 см выше зуб-
чатой линии, где в большинстве случаев рас-
положены терминальные ветви верхней пря-
мокишечной артерии. выполнение изолиро-
ванной лазерной дезартериализации возмож-
но без деструкции ткани узла при начальных 
стадиях заболевания и, по мнению авторов, 
может проводиться без всякой анестезии в ка-
бинете амбулаторного приема [43, 44]. однако 
факт наличия многочисленных анастомозов 
между концевыми артериальными ветвями из 
верхней и средней прямокишечных артерий в 
рыхлой клетчатке подслизистого слоя, а так-
же особенности кровоснабжения наружного 
геморроидального сплетения из системы ниж-
ней прямокишечной артерии, обуславливают 
возможный рецидив заболевания и снижают 
ценность лазерной дезартериализации без де-
струкции тканей узла [2].
сравнение допплер-ассоциированной ла-
зерной процедуры с таким широко применя-
емым амбулаторным методом лечения как ла-
тексное лигирование узлов выявило некоторые 
преимущества лазерной методики лечения, 
особенно в отношении болевого синдрома по-
сле операции и качества жизни пациентов, а 
также развития послеоперационных ослож-
нений и рецидива заболевания [43, 44, 45]. в 
заключении Paolo Giamundo et al. [43, 44] со-
общают, что достоверно выявленные при ран-
домизированном исследовании преимущества 
лазерной процедуры нивелируют ее основной 
недостаток – высокую стоимость ультразвуко-
вого и лазерного оборудования. применение 
дорогостоящего допплер-проктоскопа обосно-
вывается необходимостью звукового контроля 
для анатомической точности и радикальности 
процедуры [8, 43, 44, 45]. однако, наличие 4-х 
случаев послеоперационного кровотечения из 
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30 пациентов основной группы (около 13% 
наблюдений), на наш взгляд, несколько про-
тиворечит отдельным выводам данной публи-
кации. несмотря на это, лазерная процедура 
HeLP в настоящее время начала широко при-
меняться в медицинских центрах западной и 
восточной европы.
A. Jahanshahi et al. [46] представили дан-
ные о 341 пациенте с хроническим геморроем 
II, III, IV стадии, подвергшихся лазерной де-
струкции геморроидальных узлов в проктоло-
гическом отделении Imam Khomeini Hospital в 
2011 году. при этом использовали импульсное 
лазерное излучение длиной волны 1,4 мкм, 
мощностью 10 вт (длительность импульса – 
2 сек, межимпульсный интервал – 0,5 сек.). 
период наблюдения составил 1 год. общая 
частота послеоперационных осложнений – 
3,51% (12 пациентов): отек мягких тканей в 
зоне деструкции – 2,34% (8 пациентов), кро-
вотечение и нагноение – 0,58% (2 пациента). 
в статье особое внимание уделено стимуляции 
регенераторных возможностей тканей прямой 
кишки и перианальной области после воздей-
ствия лазерного излучения и ускорению сро-
ков заживления ран.
W-лазеры – преимущества внутриткане-
вой фотодеструкции. основным недостатком 
большинства высокоэнергетических лазеров, 
применявшихся с 80-х годов прошлого сто-
летия является то, что по-прежнему остается 
значительный объем термического поврежде-
ния тканей. в последующем значительная кар-
бонизация тканей и экспансия зоны некроза 
(особенно, в первые сутки после воздействия) 
обуславливают нарушение фагоцитоза и за-
медление регенераторных процессов в ране 
[35, 36]. перечисленные выше факторы прямо 
влияют на особенности течения послеопера-
ционного периода. 
в соответствии с законами фотобиологии, 
одной из причин избыточных карбонизации 
и некроза является недостаточное терморас-
сеивание вследствие низкой водопоглощае-
мости тех видов лазерного излучения, кото-
рые применялись в хирургии до настоящего 
времени. лазерное излучение длиной волны в 
диапазоне 0,81-1,06 мкм, характеризуется вы-
соким поглощением в гемоглобине и низким 
поглощением в воде. до настоящего времени 
именно оно наиболее часто использовалось 
для выполнения геморроидэктомии и малоин-
вазивных лазерных процедур [11, 14, 16, 20, 21, 
25, 47, 43, 44, 45]. указанные длины волн R.A. 
Weiss и н. Valley в комментарии к статье T.M. 
Proebstle et al. [36] относят к «гемоглобинпо-
глощаемым» или «H-лазерам».
лазерное излучение с длиной волны 1,47-
1,56 мкм в инфракрасном диапазоне относится 
к «водоспецифичному» (его генерируют “water-
lasers” или «W-лазеры»), поскольку преобла-
дающее поглощение энергии происходит во-
дными структурами биологической ткани [36, 
48, 49]. принципиальным отличием излучения 
W-лазера является преобладание денатурации 
тканей над карбонизацией при кратковремен-
ном воздействии. излучение н-лазера, где 
максимальное поглощение энергии происхо-
дит оксигемоглобином, при повышении мощ-
ности приводит к нагреву тканей в области 
торца световода до 1200oс с их последующей 
карбонизацией и локальным термическим по-
вреждением. Это сопровождается повышением 
болезненности самой процедуры, способствует 
образованию экхимозов и паравазальных ин-
фильтратов, а также нежелательным поврежде-
ниям прилежащих к зоне воздействия глубоких 
структур [35]. применение излучения W-лазера 
с длиной волны около 1,5 мкм способствует 
более медленному нагреву тканей за счет уве-
личения поглощения излучения жидкостными 
структурами, что практически исключает воз-
можность карбонизации за аналогичное время 
воздействия. при этом примерно в 2 раза уве-
личивается глубина проникновения излучения 
и наблюдается почти восьмикратное снижение 
величины энергии, поглощаемой в единице 
объема ткани [35]. наряду с клиническими на-
блюдениями, математическое моделирование 
показало возможность использования меньшей 
мощности и энергии лазерного излучения для 
достижения целевого эффекта, что закономер-
но приводит к снижению частоты побочных 
эффектов воздействия и уменьшению болевого 
компонента [35, 50, 51].
преимущественное поглощение лазерного 
излучения не гемоглобином, а водой, содержа-
щейся в крови, стенках сосудов и кавернозной 
ткани геморроидального узла, создает предпо-
сылки для оптимального использования энер-
гии лазерного излучения для теплового воздей-
ствия, запускающего механизмы облитерации 
[50, 51]. подтверждением этому факту служат 
современные научные публикации хирургов-
флебологов, указывающие на уменьшение ча-
стоты венозных перфораций, реканализации 
вен, интенсивности болевого синдрома после 
эндовазальной лазерной флебокоагуляции при 
использовании W-лазеров при лечении паци-
ентов с варикозной болезнью нижних конеч-
ностей [35, 50, 51]. воздействие излучения 
W-лазера направлено на сокращение продол-
жительности первой фазы раневого процесса, 
способствуя уменьшению болевого синдрома 
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и изменению характера течения послеопера-
ционного периода [50].
Лазерные технологии в лечении острого ге-
морроя. в специальной медицинской литера-
туре, посвященной консервативному лечению 
острого геморроидального тромбоза и  воспа-
лительных заболеваний вен, существует мне-
ние о том, что лазерное излучение оказывает 
благотворное влияние на разрешение воспа-
лительного процесса [52]. Главным образом, 
такие публикации посвящены использованию 
низкоинтенсивного лазерного излучения и от-
носятся к разделу квантовой физиотерапии. 
в многочисленных зарубежных и отечест-
венных публикациях, учебных пособиях при-
оритетом в лечении большинства форм острого 
геморроидального тромбоза является активная 
хирургическая тактика – тромбэктомия в раз-
личных вариантах, поскольку общеизвестны 
основные клинические проявления, доставля-
ющие дискомфорт и боль пациенту, которые 
обусловлены течением местной воспалитель-
ной реакции, индуцированной формированием 
в просвете геморроидального узла тромба – ин-
дуктора провоспалительных агентов, местной и 
системной воспалительной реакции [1, 2, 5, 9].
в 2010 году сотрудниками кафедры неот-
ложной хирургии кафедры неотложной хирур-
гии Гуо «белмапо» (с.в. Шахрай с соавтора-
ми [7]) разработана и внедрена в практику ком-
плексная методика лечения острого геморрои-
дального тромбоза с использованием излучения 
диодного лазера. при этом после предваритель-
ного местного введения в ретроанальную клет-
чатку лекарственной комбинации, содержащей 
цефалоспориновый антибиотик, иммуномо-
дулирующий препарат «Эрбисол» и местный 
анестетик (патент Республики Беларусь № 16223), 
производится пункционная тромбэктомия с 
лазерной локальной деструкцией кавернозной 
капсулы излучением длиной волны 1,56 мкм и 
мощностью 10 вт. тонкий световод лазерного 
аппарата вводится непосредственно в просвет 
иглы, через которую выполнялась вакуумная 
экстракция тромба. после манипуляции осу-
ществляется общая флеботропная и местная 
противовоспалительная терапия. критерием 
отбора пациентов для определения тактики ле-
чения являются степень выраженности процес-
са и форма заболевания (нодулярная или мили-
арная формы тромбоза). на 2-е сутки после ма-
нипуляции у всех без исключения пациентов, 
которым выполнялось комплексное лечение, 
жалобы отсутствовали, при контрольной ано-
скопии отмечено быстрое разрешение патоло-
гического процесса (приоритетная справка на 
патент № а 20110582 от 4.07.11 г.) [7, 40]. 
Обсуждение и выводы
1. лазерная деструкция геморроидаль-
ных узлов (синонимы: лазерная фотоабляция, 
лазерная внутритканевая коагуляция, laser 
hemorrhoids procedure или LHP) – это мало-
инвазивный метод лечения геморроя, осно-
ванный на дозированном внутритканевом на-
греве узла с его последующим сморщиванием, 
склерозированием и исчезновением, а также 
окклюзирующем воздействии на сосудистый 
компонент (дезартериализации посредством 
прекращения притока артериальной крови 
по терминальным ветвям верхней прямоки-
шечной артерии и измененным улитковым 
артериям в стенке геморроидального узла). к 
положительным сторонам и преимуществам 
этого метода следует отнести возможность вы-
полнения его под местной инфильтрационной 
анестезией в условиях амбулаторного прокто-
логического кабинета, отсутствие клинически 
значимого реабилитационного периода, бы-
строе восстановление и возвращение пациента 
к привычному образу жизни и труду. все пере-
численное обуславливает повышение качества 
жизни пациентов, что предусматривает значи-
тельные социальный и экономический эффек-
ты и позволяет говорить о перспективности 
использования новых методик в амбулаторной 
и малоинвазивной проктологии и хирургии.
2. Эволюция лазерных методов лечения 
геморроидальной болезни, по мировым лите-
ратурным данным, формирует своеобразный 
хронологический вектор повышения эффек-
тивности и малоинвазивности лечебных тех-
нологий: лазерная геморроидэктомия (80-е 
г.г. XX века – 2000-2002 гг.), методы лазерной 
дезартериализации (с 2005-2006 гг.), методы 
лазерной деструкции геморроидальных узлов в 
сочетании или без дезартериализации (с 2009-
2010 гг. по настоящее время).
3. малоинвазивные методики трансмукоз-
ной и субдермально – субмукозной лазерной 
деструкции геморроидальных узлов излучени-
ем W-лазера (по классификации R.A. Weiss и 
н. Valley) относятся к разряду радикальных 
вмешательств при хроническом геморрое, яв-
ляющихся существенно менее травматичными 
в сравнении с геморроидэктомией по Milligan-
Morgan. успешное применение местной ин-
фильтрационной анестезии для проведения 
малоинвазивной методики позволяет  выпол-
нять ее в амбулаторных условиях, инсталлируя 
эффективность стационарсберегающиих тех-
нологий.
4. углубленный анализ литературных дан-
ных не позволил выявить противопоказаний 
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для выполнения малоинвазивных лазерных 
методик лечения геморроя. тезис о невозмож-
ности применения малоинвазивной методики 
лечения при  IV стадии хронического геморроя 
оспаривается сторонниками комбинирования 
лазерной процедуры в сочетании с лифтингом 
и геморроидомукопексией, ликвидирующими 
пролапс слизистой прямой кишки и избыточ-
ной геморроидальной ткани.
5. точка зрения отдельных клиницистов, 
отдающих предпочтение операции геморрои-
дэктомии, и утверждающих, что при лазерной 
деструкции геморроидальных узлов высока ве-
роятность рецидива заболевания в сроки бо-
лее трех лет после вмешательства, не находит 
своего подтверждения в литературных источ-
никах.
6. приоритет активной хирургической 
тактики, надежный гемостаз и биологические 
свойства излучения W-лазера, отсутствие не-
обходимости в длительной госпитализации – 
факторы, позволившие получить приемлемые 
результаты лечения пациентов с острым ге-
морроем с минимальным и кратковременным 
снижением их качества жизни.
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